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移動歴　※１

備考　※２

申告内容に虚偽がないことを誓います

※２　海外渡航者や他県の人との接触の有無 令和　　　年　　　月　　　日

※　　記載は、有：＋　　無：－　　 氏名

訪問前　健康・行動チェック表

当院に訪問される2週間前から、健康チェック表をご記入いただき、当日ご持参ください。

訪問当日は、自宅で検温をしてきてください。当日の症状によっては、お帰りいただくことがある事をご了承ください。

項目＼日付

地方独立行政法人桑名市総合医療センター

※１　移動歴は、帰省、ライブハウス、スポーツクラブ、など

　　　具体的な訪問先を記入
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